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1. RESUMEN 
Introducción: Las enfermedades cerebrovasculares tienen un alto índice de mortalidad y 

morbilidad, entre ellas, se considera al EVC isquémico como la patología aguda de mayor 

importancia. La patología cerebrovascular y las enfermedades cardiovasculares, comparten 

factores de riesgo como hipertensión arterial, diabetes y dislipidemias. Se ha asociado al EVC 

isquémico a niveles elevados de colesterol LDL y bajos de colesterol HDL.  

Objetivo: Identificar la prevalencia de dislipidemias en los pacientes ingresados por EVC de 

tipo isquémico.  

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, descriptivo prolectivo, unicéntrico 

llevado a cabo en el HGZN de agosto 2020 – enero 2021. Se incluyeron 20 pacientes con EVC 

isquémico que cumplieron criterios de inclusión. Para su análisis estadístico se utilizó frecuencia 

con porcentajes para la variables cualitativas.  

Resultados: Se estudiaron 20 sujetos, 10 mujeres  y 10 hombres, con una mayor proporción en 

el grupo de 61 a 70 años.  65% del total cursaba con hipertensión arterial. 50% de los pacientes 

cursaba con algún grado de obesidad. 80% de los sujetos estudiados cursó con niveles de 

colesterol LDL alto. 75% de ellos, cursó con niveles bajos de colesterol HDL. Solo se registró un 

35% de frecuencia de hipertrigiceridemia.   

Conclusión: En los pacientes con EVC isquémico, la dislipidemia con mayor prevalencia, fue la 

dislipidemia por colesterol LDL elevado. La segunda dislipidemia de mayor prevalencia fue la 

dislipidemia asociada a colesterol HDL bajo, prevaleciendo en todas las mujeres con EVC 

isquémico. La dislipidemia por hipertrigliceridemia fue la menos frecuente entre la población 

estudiada.  

Palabras claves: EVC isquémico, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos. 
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ABSTRACT 

Introduction: Cerebrovascular diseases have a high rate of mortality and morbidity, among 

them, ischemic CVD is considered the most important acute pathology. Cerebrovascular disease 

and cardiovascular diseases share risk factors such as high blood pressure, diabetes and 

dyslipidemias. Ischemic CVD has been associated with high levels of LDL cholesterol and low 

levels of HDL cholesterol. 

Objective: To identify the prevalence of dyslipidemias in patients admitted for ischemic-type 

CVD. 

Material and methods: Observational, cross-sectional, descriptive, prolective, single-center 

study carried out in the HGZN from August 2020 - January 2021. 20 patients with ischemic 

CVD who met the inclusion criteria were included. For its statistical analysis, frequency with 

percentages for the qualitative variables was used. 

Results: 20 subjects, 10 women and 10 men, were studied, with a higher proportion in the group 

aged 61 to 70 years. 65% of the total had high blood pressure. 50% of the patients had some 

degree of obesity. 80% of the subjects studied had high LDL cholesterol levels. 75% of them had 

low levels of HDL cholesterol. Only a 35% frequency of hypertrigiceridemia was registered. 

Conclusion: In patients with ischemic CVD, the most prevalent dyslipidemia was dyslipidemia 

due to elevated LDL cholesterol. The second most prevalent dyslipidemia was dyslipidemia 

associated with low HDL cholesterol, prevailing in all women with ischemic CVD. 

Hypertriglyceridemia dyslipidemia was the least frequent in the study population. 

Key words: Ischemic CVD, LDL cholesterol, HDL cholesterol, triglycerides. 
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2. MARCO TEÓRICO 
2.1 ANTECEDENTES 
2.2 ANTECEDENTES GENERALES  
Panorama de las enfermedades cerebrovasculares.  

Las enfermedades cardiovasculares han cursado con relevancia a nivel internacional; en 

aspectos importantes de morbilidad y mortalidad tienen un gran impacto epidemiológico en las 

últimas décadas, siendo un reflejo de los cambios en el comportamiento de las poblaciones en 

general tanto en el envejecimiento poblacional, como en su estilo de vida, alimentación y control 

de otros grupos de enfermedades, principalmente infecciosas, virando la tendencia al incremento 

de las enfermedades crónico degenerativas. Internacionalmente, las muertes secundarias a 

enfermedades cardiovasculares se han encontrado dentro de las principales causas, de acuerdo 

con datos de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) , la enfermedad cardiovascular (ECV), 

principalmente la enfermedad cardiovascular ateroesclerótica (ECVA),  es responsable de > 4 

millones de muertes en Europa cada año, con un mayor número de muertes en mujeres (22 

millones) que hombres (18 millones) (Mach et al., 2020). 

Con estos datos, podríamos considerar que el evento cerebrovascular se ha posicionado 

como una de las variaciones más importantes, ya que de acuerdo con las estadísticas de 

enfermedad cardíaca y accidente cerebrovascular 2020 de la American Heart Association, tan 

solo en 2010 hubo un estimado de 11,6 millones de accidentes cerebrovasculares isquémicos 

incidentes y 5,3 millones de accidentes cerebrovasculares hemorrágicos incidentes; se calculó 

que en 2017 hubo 6,2 millones de muertes atribuibles a enfermedad cerebrovascular en todo el 

mundo. El número absoluto de muertes por enfermedad cerebrovascular en todo el mundo 

aumentó 41.4% entre 1990 y 2017. El número absoluto de muertes por enfermedad 

cerebrovascular en todo el mundo aumentó un 16,6% entre 2007 y 2017. (Virani et al., 2020). 

Esto ha sido motivo de interés y desarrollo de numerosos estudios en grandes poblaciones y con 



 9 

resultados que han trascendido tanto como base para la realización de nuevos estudios y guías 

para diagnóstico y tratamiento. 

Todas las directrices actuales sobre la prevención de eventos cardiovasculares 

recomiendan la evaluación del riesgo total de enfermedad cardiovascular. Dentro de las 

principales medidas, se encuentra la prevención de enfermedad cardiovascular aterosclerótica, 

que en una persona determinada debe relacionarse con su riesgo cardiovascular total: cuanto 

mayor sea el riesgo, más intensa debe ser la acción. (Mach et al., 2020). 

Como resultado de los principales estudios y seguimientos de los mismos, han sido 

diseñadas herramientas de evaluación de riesgo cardiovascular. Entre las más conocidas, se 

encuentran los modelos de Framingham, la Estimación del Riesgo Coronario Sistémico 

(SCORE) y las Ecuaciones de Cohortes Agrupadas (PCE). Así mismo, varias sociedades confían 

en diferentes herramientas de evaluación de riesgos con las directrices de la American College of 

Cardiology / American Heart Association ACC / AHA (Berman & Blankstein, 2019). Una de las 

ventajas del sistema SCORE (Estimación sistemática del riesgo coronario) se puede volver a 

calibrar para su uso en diferentes poblaciones mediante el ajuste de los cambios seculares en la 

mortalidad por ECV y la prevalencia de los factores de riesgo (Mach et al., 2020). 

La clasificación SCORE, esta basada en un sistema de ecuaciones que toma en cuenta 

sexo, edad, tabaquismo, presión arterial y colesterol total medido, siendo estos datos contrastados 

en diversas tablas, diferentes por sexo, y considerando los factores antes mencionados, estas 

tablas ayudan a localizar en que riesgo cardiovascular a 10 años en el que se ubica el sujeto. El 

uso de las tablas SCORE de bajo o alto riesgo dependerá de la experiencia de mortalidad por 

ECV en cada país (Mach et al., 2020).  
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Uno de los aspectos importantes a considerar en la evaluación del riesgo cardiovascular, 

son las patologías asociadas como factores de riesgo y su importancia en el daño endotelial, que 

afecta diversos órganos de la economía, siendo nuestro tema de interés el cerebro, en el contexto 

de la enfermedad cerebrovascular.  

La enfermedad cerebrovascular 

La enfermedad cardiovascular ha sido estudiada por su alta mortalidad, diversidad de 

patologías y formas de presentación clínica, lo que ha generado el desarrollo de estrategias 

internacionales para la prevención de la misma y de nuevas innovaciones incluso en el ámbito 

farmacológico para brindar seguridad cardiovascular, es importante  considerar la patología 

cerebrovascular con la que se comparten factores de riesgo y fisiopatología en común, no sólo 

por ser relevante a nivel epidemiológico como causa de mortalidad, sino sobre la morbilidad.  

Pese a su importancia, se cuentan con pocos estudios internacionales del impacto de otras 

patologías cerebrovasculares, siendo estudiadas en poblaciones más limitadas. Las enfermedades 

cerebrovasculares, pueden compartir además de factores de riesgo, mecanismos fisiopatológicos 

en común, siendo las principales variaciones para fines de diagnóstico diferencial, la 

temporalidad, presentación clínica, imagenología y pronóstico.  

Dentro del espectro de la patología cerebrovascular, la entidad subclínica es altamente 

prevalente y se estima que está presente en más del 70% de los adultos mayores de 60 años. El 

diagnóstico se realiza por hallazgos incidentales de neuroimagen, entre las que se incluyen 

hiperintensidades de materia blanca WMH  (white matter hyperintensities) infartos cerebrales 

silenciosos y micro hemorragias cerebrales (de Havenon, et.al., 2019). 

Algunas características de la hiperintensidad de materia blanca de supuesto origen 

vascular son las anormalidades difusas, confluentes de baja densidad en la tomografía 
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computarizada e hiperintensas en la resonancia magnética ponderada en T2 y FLAIR (Paradise 

& Sachdev, 2019). Los microinfartos cerebrales son un hallazgo patológico común en los 

cerebros de los ancianos con o sin demencia.  

Las microhemorragias cerebrales se visualizan como lesiones hipointensas puntiformes 

en secuencias de resonancia magnética y corresponden a pequeños depósitos de hemosiderina 

perivascular, que representan productos de descomposición de hemorragias microscópicas 

previas. (Paradise & Sachdev, 2019) Estas entidades pueden ser relativamente asintomáticas y 

probablemente comparten una fisiopatología superpuesta (de Havenon et al., 2019). 

En lo que se refiere a la enfermedad cardiovascular silente, además de ser un problema 

muy común del envejecimiento, esta es única con manifestaciones clínicas numerosas, como 

deterioro cognitivo, accidente cerebrovascular o depresión. (de Havenon et al., 2019). Entre los 

hallazgos clínicos vinculados a esta condición se encuentran los infartos y las WMH, los cuales 

están fuertemente asociados con el riesgo futuro de accidente cerebrovascular sintomático 

(aumento de 2 a 3 veces en el riesgo relativo) incluso después de controlar los factores de riesgo 

vascular como como hipertensión (Smith et al., 2017). 

El trastorno cognitivo vascular es un grupo heterogéneo de trastornos cuya característica 

principal es el deterioro cognitivo atribuible a la enfermedad cerebrovascular. Se consideraba 

que la demencia vascular se debía al efecto acumulativo de múltiples infartos cerebrales 

pequeños y / o grandes (Paradise & Sachdev, 2019). 

Estas enfermedades pueden ser relativamente asintomáticas y probablemente comparten 

una fisiopatología superpuesta. Los factores de riesgo que tienen la asociación más fuerte con la 

enfermedad cerebrovascular son la edad avanzada, hipertensión, hiperlipidemia, tabaquismo y la 

enfermedad aterosclerótica de arterias grandes intra y extracraneales. Incluso existen variaciones 
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entre las diversas expresiones de estas enfermedades; por ejemplo, en el infarto cerebral silente 

lacunar es asociado con la edad avanzada y factores de riesgo cardiovascular como hipertensión, 

diabetes mellitus y tabaquismo, mientras que el infarto silente subcortical con fibrilación 

auricular subclínica o aterosclerosis de arterias grandes.(de Havenon et al., 2019) 

Evento Vascular Cerebral isquémico como manifestación de daño cerebrovascular  

Dentro de las enfermedades cerebrovasculares, su curso en la mayoría es crónico y con 

formas de presentación subclínicas, las patologías agudas de mayor relevancia es el Evento 

Vascular Cerebral (EVC), tanto isquémico como hemorrágico.  

El evento cerebrovascular se definió de acuerdo con la OMS como "signos clínicos de 

rápido desarrollo o alteración de la función cerebral, con duración de 24 horas o conducen a la 

muerte sin otra causa aparente que la de origen vascular". Además, de utilizar imágenes de una 

lesión cerebral aguda clínicamente relevante en pacientes con síntomas de desaparición rápida 

como otro criterio de evento cerebrovascular definitivo.  

El accidente cerebrovascular generalmente se divide en accidente cerebrovascular 

isquémico (55% –90%) y accidente cerebrovascular hemorrágico (12% –35%). El accidente 

cerebrovascular causado por isquemia es el subtipo principal que conduce a disfunción 

neurológica. (Zhao et al., 2018). El evento cerebrovascular isquémico agudo  se divide en infarto 

de circulación anterior  (ICA)  e infarto de circulación posterior (ICP). De acuerdo con la 

ubicación del infarto, existe una diferencia entre ICA y ICP en términos de manifestaciones 

clínicas y pronóstico (Luo et al., 2018). 

A nivel mundial, tan solo el número total de eventos vasculares cerebrales, así como las 

muertes debidos a ellos, aumentó de manera constante desde 1990, llegando hasta 101 millones.  

De 12,2 millones de casos incidentes de accidente cerebrovascular, 62.4% fueron de tipo 
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isquémico; 27.9 %, fueron hemorragias intracerebrales y 9.7% fueron hemorragias 

subaracnoideas. En promedio, los aumentos globales en la carga de accidentes cerebrovasculares 

se han debido en gran parte al crecimiento y envejecimiento de la población (Benjamin et al., 

2020). 

Aproximadamente el 10% de los accidentes cerebrovasculares isquémicos ocurren en 

personas menores de 50 años, conocido como "accidente cerebrovascular en jóvenes". El criterio 

para definirlo de esta manera, fue el rango de 18 a 49 años en pacientes reportados por estudios 

de grandes poblaciones (Maaijwee et al., 2014). 

Ante esto, una escala estandarizada que cuantifique el grado de déficit neurológico 

facilita la comunicación, ayuda a identificar pacientes para intervención trombolítica o mecánica, 

permite la medición objetiva del estado clínico cambiante e identifica a aquellos con mayor 

riesgo de complicaciones. Es por ello que en la evaluación inicial del EVC se utiliza la escala 

NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale). Dentro del protocolo diagnóstico, todos los 

pacientes ingresados en el hospital con sospecha de evento vascular cerebral agudo, deben recibir 

una evaluación de imagen con tomografía computada, con el propósito de guiar las pautas para el 

tratamiento (Powers et al., 2018). 

Factores de riesgo principales en evento vascular cerebral isquémico.  

Algunos factores como dislipidemia, hipertensión, diabetes mellitus, tabaquismo y 

consumo de alcohol, han sido estudiados para explicar la diferencia relacionada con el sexo en el 

resultado del accidente cerebrovascular. Se sugiere que la edad es un factor de riesgo crucial para 

el accidente cerebrovascular. Aproximadamente el 80% de los accidentes cerebrovasculares 

ocurrieron en individuos >65 años, entre los cuales el 50% tenían ≥70 años y casi el 25% >85 

años (Zhao et al., 2018). 
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Se ha encontrado que el aumento en la incidencia de EVC en adultos jóvenes se asocia 

con una prevalencia creciente de algunos factores de riesgo vascular tradicionales, como 

hipertensión, hipercolesterolemia, diabetes mellitus y obesidad, que coincide con una prevalencia 

creciente de factores de riesgo vascular tradicionales en este grupo. Se informa hipertensión en el 

19–39% de todos los pacientes jóvenes con accidente cerebrovascular, dislipidemia en el 17–

60%, diabetes en el 2–10%, tabaquismo en el 42–57% y obesidad en el 10–20% (Maaijwee et al., 

2014).  

2.3 ANTECEDENTES ESPECÍFICOS 
El papel de los lípidos en la patología cerebrovascular 

Entre los factores de riesgo que pueden afectar la salud cardiovascular, se encuentran los 

trastornos de las lipoproteínas, que juegan un papel particularmente crítico en el desarrollo de 

aterosclerosis y enfermedad cardíaca incidente. (Berman & Blankstein, 2019) Además son 

proinflamatorios y contribuyen a la aterogénesis (Toth et al., 2020). 

Las lipoproteínas son complejos macromoleculares que regulan el transporte de lípidos, 

principalmente del colesterol. La categorización de las lipoproteínas según la densidad y la 

composición es la siguiente: (a) lipoproteínas  (quilomicrones, lipoproteínas de muy baja 

densidad [VLDL] y lipoproteínas de densidad intermedia [IDL]) y (b) lipoproteínas ricas en 

colesterol que son lipoproteínas de baja densidad [LDL-C] y lipoproteína de alta densidad [HDL-

C] (Bahrami et al., 2019). 

Una de las principales lipoproteínas de importancia en estudios recientes, es el colesterol 

HDL pues posee múltiples funciones fisiológicas, entre la más conocida está la capacidad de 

transportar el exceso de colesterol de diferentes tejidos al hígado en un proceso ateroprotector 

(transporte inverso de colesterol). El aumento de colesterol y la reducción de HDL-C pueden 

modificar el metabolismo de la proteína precursora amiloide (APP) que promueve la formación 
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de fibrillas beta amiloides (componente principal de las placas amiloides). La relación negativa 

entre HDL -C y la función cognitiva se ha atribuido al mayor riesgo de enfermedad 

cardiovascular secundaria a niveles bajos de HDL-C (Bahrami et al., 2019). 

Algunas apolipoproteínas como la apoA-I, apoE y apoJ pueden combinarse con el 

colesterol formando lipoproteínas solubles, con densidades similares a las HDL plasmáticas y 

con la capacidad de circular en la sangre y el líquido cefalorraquídeo (LCR) (Bahrami et al., 

2019). La ApoE forma partículas de lipoproteínas y regula el transporte de lípidos, especialmente 

colesterol. La ApoE puede modular directamente el metabolismo del beta amiloide Aβ 

(relacionado en demencia tipo Alzheimer), la evidencia creciente ha indicado que también afecta 

la función cognitiva a través de vías independientes de Aβ, al regular la función neuronal, el 

metabolismo de los lípidos y posiblemente el metabolismo de la glucosa o vías relacionadas. 

(Shinohara & Sato, 2019). 

Los triglicéridos y las lipoproteínas ricas en  triglicéridos, también son probablemente 

factores causales, pronósticos, así como posibles dianas de tratamiento en la enfermedad 

cardiovascular  aterosclerótica. Los niveles de triglicéridos se correlacionan con un mayor riesgo 

de eventos cardiovasculares en pacientes con niveles de colesterol LDL bien controlados en 

tratamiento con estatinas (Toth et al., 2020).  

Una alteración común derivada de la presencia de niveles anormales de lípidos en el 

plasma, engloba al fenómeno de dislipidemia, que incluyen colesterol total elevado, lipoproteína 

de baja densidad elevada colesterol (LDL-C), triglicéridos elevados (TG) y niveles reducidos de 

colesterol de lipoproteínas de alta densidad (HDL-C). También es conocido como factor de 

riesgo de enfermedad cardiovascular y cerebrovascular (Zhao et al., 2018). 
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Si bien se ha estado hablando de niveles séricos altos o bajos de los diversos lípidos, 

definir a las dislipidemias, dependerá de sus niveles séricos, sin embargo, no se trata de un solo 

punto de corte para toda la población, ya que puede ser variable de acuerdo con algunos  

factores, además de que no son unificados. Las principales variaciones en los niveles de corte 

pueden ser de acuerdo al grupo etario, sexo, etnia y comorbilidades. Pueden ser encontrados 

consensos por país o grupos de países con características en común; para la determinación del 

diagnóstico de diferentes dislipidemias abordaremos a éstas conforme a lo aceptado a nivel 

internacional de acuerdo al riesgo cardiovascular.  

Dentro de los niveles séricos validados, para los triglicéridos se toma como punto de 

corte un valor de >150 mg/dl para determinar hipertrigliceridemia. En el caso del colesterol 

HDL, aunque se habría aceptado hace algunos años, tomar como dislipidemia un nivel sérico de 

HDL inferior a 60 mg/dl, no obstante, se ha determinado se encuentran diferencias por sexo, por 

lo cual se toma en cuenta como dislipidemia por hipoalfalipoproteinemia un valor sérico de 

colesterol HDL < 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres (Grundy et al., 2019).  

En el caso del colesterol LDL, las variaciones respecto al valor de corte, tiene aún más 

variaciones. Si bien uno de los niveles aceptados para el colesterol total es mantener un nivel por 

debajo de 200 mg/dl, en especial el LDL se podría considerar como un punto de corte a 100 

mg/dl. Empero, al ser considerado un lípido altamente aterogénico, dependerá estrictamente del 

riesgo cardiovascular. Se toma en cuenta como determinante de dislipidemia un nivel de 

colesterol LDL > 70mg/dl en pacientes con enfermedad cardiovascular aterosclerótica en 

pacientes con riesgo cardiovascular muy alto (Grundy et al., 2019).  

Dentro de la categoría de muy alto riesgo cardiovascular, podemos considerar a pacientes 

con enfermedad cardiovascular ateroesclerótica documentada, que incluye síndrome coronario 
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agudo previo (infarto miocárdico o angina inestable), angina estable, revascularización 

coronaria, evento vascular cerebral y isquemia cerebral transitoria y enfermedad arterial 

periférica. También pueden ser incluidos diabetes mellitus con daño en órganos diana o 

enfermedad renal crónica grave (Mach et al., 2020).  

 

Papel de la hipercolesterolemia en el EVC isquémico. 

Con lo planteado anteriormente, el colesterol y los triglicéridos son considerados como 

marcadores que representan distintas clases de lipoproteínas: los triglicéridos son el principal 

componente lipídico de las partículas de VLDL, y el colesterol es el principal constituyente de 

partículas LDL. Así, el componente lipídico de una partícula de lipoproteína se acepta como 

marcador del riesgo aterogénico (Sniderman et al., 2018). 

Los niveles séricos de estos lípidos, resaltan en nuestro medio a nivel epidemiológico, 

tanto por su prevalencia, como por sus repercusiones. De acuerdo con la ENSANUT 2018, de la 

población estudiada mayor de 20 años, el 19.5% resultó con niveles elevados de colesterol total y 

triglicéridos; de estos, el 21% de las mujeres y el 17.7% de los encontrados tuvieron resultados 

con elevación de niveles de colesterol total y triglicéridos (Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición 2018 Presentación de Resultados, 2019). 

En la cohorte de Framingham no se encontró asociación entre los niveles de colesterol y 

la incidencia de accidente cerebrovascular. Sin embargo, en mujeres jóvenes se observó una 

correlación positiva entre los niveles de Colesterol Total y la mortalidad relacionada con el 

accidente cerebrovascular (Glasser et al., 2016). 

Un factor de riesgo importante para la aterosclerosis, es la modificación oxidativa de los 

ácidos grasos en la molécula de LDL (Nyyssönen et al., 2012). La hipercolesterolemia promueve 
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la aterosclerosis por el aumento del colesterol LDL oxidado, lo que resulta en disfunción 

endotelial. La relación entre los niveles de colesterol y el accidente cerebrovascular sugieren que 

la dislipidemia fue un factor de riesgo importante para el desarrollo de EVC. Se observó 

dislipidemia más frecuente y más grave en adultos jóvenes que en ancianos. En mujeres parecían 

tener una mayor proporción de anormalidad lipídica que los hombres. Las HDL bajas y las LDL 

altas simples fueron las anormalidades lipídicas más comunes (Zhao et al., 2018). 

El alto nivel de colesterol LDL es considerado como un predictor de enfermedades 

cardiovasculares y cerebrovasculares en la población general. Recientemente, se sigue 

estudiando el papel del colesterol de las lipoproteínas de alta densidad (colesterol HDL) como un 

segundo agente para la predicción de dichas patologías (Luo et al., 2014).  

El HDL-C está implicado en la eliminación del colesterol del cerebro mediante la unión 

con proteoglicanos apoE y heparán sulfato en la región subendotelial de los microvasos 

cerebrales. Es una lipoproteína clave en el cerebro humano, inhibe la acumulación y el depósito 

de la proteína Aβ, participa en la homeostasis del esterol a nivel hematoencefálico y en mejora 

de la regeneración neuronal posterior a la lesión (Bahrami et al., 2019). 

La resistencia a la insulina existe en muchas poblaciones diabéticas y altera el 

metabolismo de los lípidos y las lipoproteínas. A través de una serie de ajustes en las vías de 

señalización, la disminución de HDL disponible para participar en el transporte inverso de 

colesterol finalmente puede causar la aterogenicidad en isquemia cerebral. En la prevención de la 

isquemia cerebral vinculada a la diabetes, el manejo de los lípidos fue importante, así como el 

control de glucosa (Luo et al., 2018). 

Los pacientes con diabetes tienen un aumento significativo de los triglicéridos séricos  y 

una disminución de las concentraciones de colesterol HDL, especialmente el último, que 
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desempeña un papel importante en la progresión de la aterosclerosis. El bajo nivel de colesterol 

HDL era prevalente en el grupo de Diabetes y extendió este tipo de tendencia en las poblaciones 

con y sin EVC isquémico agudo. El nivel de colesterol HDL se redujo notablemente en las 

poblaciones de diabetes mellitus en comparación con los controles no diabéticos (Luo et al., 

2014). 

Se ha sugerido a las estatinas como  manejo para reducir el EVC isquémico por los 

supuestos efectos como estabilizador de aterosclerosis en los lechos arteriales carotídeos (Barkas 

& Milionis, 2017). El uso de medicamentos hipolipemiantes para reducir la carga de 

lipoproteínas aterogénicas en el suero, disminuye la tasa de progresión de la enfermedad de 

aterosclerosis e incluso puede revertir la enfermedad si se trata de manera agresiva (Toth et al., 

2019). 

Cuanto más se reduzca el LDL-C con el tratamiento de estatinas, mayor será la posterior 

reducción del riesgo. Las metas en el tratamiento es lograr una reducción de  LDL-C en ≥50%. 

En pacientes con un alto riesgo cardiovascular, es razonable agregar ezetimiba al tratamiento con 

estatinas al máximo tolerado cuando el nivel de LDL-C permanece en ≥70mg/dL. En pacientes 

con diabetes mellitus de mayor riesgo, especialmente aquellos con múltiples factores o con edad 

entre los 50 y 75 años, se recomienda usar una estatina de alta intensidad para reducir el nivel de 

LDL-C en ≥50% (Grundy et al., 2019). 

Una menor incidencia de EVC se correlaciona positivamente con la reducción del 

colesterol y que todas las intervenciones hipolipemiantes son eficaces para disminuir el riesgo de 

evento vascular cerebral. Aún se encuentran en curso definir el efecto de protección neurológica 

de las estatinas en los eventos cerebrovasculares (Fracassi et al., 2019). 
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3. JUSTIFICACIÓN  
Las dislipidemias han sido descritas como un factor de riesgo importante para el 

desarrollo de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares.  

El presente trabajo de investigación pretende identificar la prevalencia de dislipidemias 

en pacientes que presentan EVC de tipo isquémico, conforme a su perfil de lípidos durante la 

hospitalización en este padecimiento.  

La viabilidad de la investigación radica en que, al ser un padecimiento frecuente en 

nuestro medio, se espera una muestra adecuada de pacientes a estudiar, además de que se cuenta 

con el equipo para la realización de los paraclínicos necesarios en el diagnóstico.  

Han sido realizados estudios epidemiológicos de prevalencia de las dislipidemias  en el 

país, siendo la principal la encuesta ENSANUT con determinación de las dislipidemias, tomará 

importancia realizar este estudio en una población dirigida que cursa con EVC isquémico.   

Determinar la  prevalencia de dislipidemia en pacientes que presenten EVC isquémico 

podrían plantearse estrategias de prevención secundaria para los pacientes del Hospital General 

de la Zona Norte de Puebla, tanto para la optimización del tratamiento intrahospitalario, y siendo 

pauta para posteriores estudios.  
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
A nivel mundial, durante las últimas décadas, gracias los avances en el desarrollo 

científico y biomédico, en conjunto con la transición demográfica, hemos sido testigos de la 

transición epidemiológica, destacando el incremento en la prevalencia e incidencia de las 

enfermedades crónico–degenerativas, que comparten factores de riesgo para el desarrollo de las 

diversas patologías, así como de sus complicaciones.  

La hipertensión arterial, la diabetes y las dislipidemias, son patologías que han cobrado 

notoriedad, siendo objeto de estudio y desarrollo de consensos, siendo la mortalidad el principal 

motivo a la cual se asocian. Esto ha ayudado a tener claro su papel como factores de riesgo de 

mortalidad, y uno de sus mecanismos claves es el desarrollo de la patología cardiovascular.  

La patología cardiovascular es ampliamente estudiada, así como su morbilidad y 

mortalidad. Dentro de la patología vascular, una de las aristas importantes implica a las 

alteraciones del orden cerebrovascular. Existe una amplia gama de estas enfermedades, varias de 

ellas silentes y de evolución insidiosa, que comparten factores de riesgo claves, entre ellos se 

encuentra la edad, hipertensión arterial, diabetes, dislipidemias, obesidad, entre otros, que 

pueden ser vigilados en el primer nivel de atención y son de alta prevalencia.  

Es de vital importancia mencionar la clave de la atención de estos factores, ya que pueden 

precipitar al daño vascular que derive hacia un evento cerebrovascular, que puede ser isquémico 

o hemorrágico. Este estudio se enfocará en el evento vascular cerebral de tipo isquémico, el cual 

cobra relevancia por encontrarse en dentro de las principales causas de mortalidad a nivel 

mundial, se presenta aproximadamente en el 80% de los eventos cerebrovasculares agudos y ser 

el subtipo principal que conlleva a la disfunción neurológica.  
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En el contexto nacional, las enfermedades cerebrovasculares se encuentran dentro de las 

primeras 10 causas de mortalidad, y continúa siendo un motivo recurrente de hospitalización, 

implicando gastos tanto en su atención, como en las potenciales secuelas discapacitantes.  

Pese a que es conocida la importancia del control de las dislipidemias, estas tienen 

diferencias en el diagnóstico y por ende en el tratamiento. Por tanto, considerando a las 

dislipidemias como uno de los elementos en el desarrollo del evento vascular cerebral de tipo 

isquémico, surge la siguiente pregunta de investigación:  

¿Cuál es la prevalencia de las dislipidemias en los pacientes atendidos en el servicio de 

hospitalización de Medicina Interna del Hospital General de la Zona Norte de Puebla, ingresados 

tras presentar evento cerebral vascular isquémico? 
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5. OBJETIVOS 
5.1 OBJETIVO GENERAL 

Identificar la prevalencia de dislipidemias en los pacientes ingresados por EVC de tipo 

isquémico, en el servicio de hospitalización de Medicina Interna del Hospital General de la Zona 

Norte de Puebla, durante el periodo de agosto 2020 a enero 2021.  

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Determinar la dislipidemia más prevalente por grupo de edad.  

Identificar las frecuencias de las diferentes dislipidemias por sexo y edad.  

Mencionar las comorbilidades más frecuentes. 

Identificar los niveles del índice de masa corporal que se presentaron con mayor 

frecuencia.  

Especificar la dislipidemia más frecuente encontrada en los pacientes con EVC 

isquémico.  
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6. MATERIAL Y MÉTODO  
6.1 TIPO DE ESTUDIO 
Por objetivo general: Descriptivo. 

Por direccionalidad: Prolectivo.  

Por intervención del investigador: Observacional. 

Por tipo de Maniobra: Observacional. 

Por temporalidad: Transversal.  

Por obtención de la información: Primaria.  

Por ubicación del estudio: Unicéntrico. 

Por tipo de población: Homodémico. 

6.2 UNIVERSO DE TRABAJO 
Piso de hospitalización de Medicina Interna del Hospital General de la Zona Norte de 

Puebla.  

Población: 

Pacientes que ingresen a piso de Medicina Interna procedentes del servicio de urgencias 

del Hospital General de la Zona Norte de Puebla en el periodo agosto 2020- enero 2021, con 

diagnóstico de EVC isquémico por primera vez.  

6.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Se realizará muestreo no probabilístico conforme a la población de estudio ingrese en el 

tiempo planeado con el diagnóstico de EVC isquémico.  

6.4 SUJETOS DE ESTUDIO 
Pacientes que ingresen a piso de Medicina Interna procedentes del servicio de urgencias 

del Hospital General de la Zona Norte de Puebla en el periodo comprendido de agosto 2020 a 

enero 2021, con diagnóstico de EVC isquémico, tomando en cuenta escala de NIHSS con 

puntaje > 1 y evidencia tomográfica de isquemia cerebral.  
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6.4.1 Criterios de inclusión  

Pacientes que presenten primer evento vascular cerebral de tipo isquémico con puntaje > 1 punto 

en escala de NIHSS y evidencia tomográfica de isquemia cerebral. 

Ambos sexos. 

Edad mayor a 40 años y menores de 80 años. 

Sujetos que acepten participar voluntariamente en el estudio.   

Pacientes que cuenten con perfil de lípidos séricos completos.  

6.4.2 Criterios de exclusión 

Pacientes en tratamiento previo con estatinas o fibratos. 

Pacientes con enfermedad multiinfarto/demencia vascular. 

EVC hemorrágico previo.  

Ataque isquémico transitorio. 

Diagnóstico de COVID-19 

6.4.3 Criterios de eliminación 

Sujetos que cursen con transformación hemorrágica del EVC isquémico.  

Desarrollo de COVID 19 durante el internamiento.  

 

6.5 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
Variables dependientes: 

Evaluación NIHSS 

Imagen tomográfica de isquemia cerebral.  

Variables independientes:  

Colesterol LDL 

Colesterol HDL 
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Triglicéridos 

Edad 

Sexo 

Comorbilidades 

Variables confusoras: 

Índice de masa corporal (IMC) 

Sospecha de cardioembolismo 

 

Nombre 

de la 

Variable 

Definición conceptual  Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Nivel de 

medición 

Unidad de 

expresión 

Edad Tiempo que ha vivido 

una persona u otro ser 

vivo contando desde su 

nacimiento 

 

Número de años 

cumplidos, de 

acuerdo con 

fecha de 

nacimiento. 

Cuantitativa Continua Años 

Sexo Conjunto de atributos 

biológicos en humanos 

y animales que están 

asociados con 

características físicas y 

fisiológicas que 

incluyen cromosomas, 

expresión génica, 

función hormonal y 

anatomía 

reproductiva/sexual.  

Características 

fenotípicas del 

individuo.  

Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

1. Hombre 

2. Mujer 

NIHSS Escala estandarizada 

que cuantifica el grado 

de déficit neurológico.  

Puntaje 

asignado de 

acuerdo a la 

exploración 

Cuantitativa Discreta 

 

 

Puntos 

expresados en 

números enteros 

de 0 a 42 
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física a su 

ingreso a 

Medicina 

Interna 

Imagen 

tomográfic

a de 

isquemia 

cerebral 

Zona de hipodensidad 

en tomografía de cráneo 

de 80 UH y 20 UH  

 

Hallazgos 

tomográficos de 

hipodensidad  en 

parénquima 

cerebral, en las 

primeras 48 

horas de 

internamiento.  

Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

Si 

No 

Colesterol 

LDL 

Lipoproteínas de baja 

densidad 

Niveles séricos 

expresados en 

mg/dl.  

 

Cuantitativa Dicotómica 

Discreta 

Dislipidemia            

>  70 mg/dl  

No dislipidemia 

< 70 mg/dl 

Colesterol 

HDL 

Lipoproteínas de alta 

densidad 

Niveles séricos 

expresados en 

mg/dl. 

 

 

Cuantitativa Politómica 

Discreta 

Dislipidemia < 

40 mg/dl en 

hombres y < 50 

mg/dl en 

mujeres. 

No dislipidemia 

> 40 mg/dl en 

hombres y >50 

mg/dl en 

mujeres. 

Triglicérid

os 

 Tipo de lípidos o 

grasas formadas por 

glicerol y ácidos grasos.  

 

Niveles séricos 

expresados en 

mg/dl 

 

Cuantitativa Dicotómica 

Discreta 

Dislipidemia > 

150 mg/dl 

No dislipidemia 

< 150 mg/dl 

Comorbili

dades 

Coexistencia de dos o 

más enfermedades en u

n mismo individuo, gen

eralmente relacionadas. 

 

Enfermedades 

crónico-

degenerativas 

coexistentes, 

tomando en 

cuenta 

Hipertensión 

Cualitativa Politómica 

Nominal 

Hipertensión 

Diabetes 

Ambas 

Ninguna 
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arterial 

sistémica y 

diabetes.  

Índice de 

masa 

corporal  

Parámetro 

antropométrico que se 

calcula con base en el 

peso y la estatura de la 

persona, clasificando el 

estado nutricional.  

 

Relación peso. 

Y estatura 

expresado en 

kg/m² 

 

Cuantitativa Politómica 

Contínua 

Peso normal 

18-19.9 kg/m² 

Sobrepeso 

25-29.9kg/m² 

Obesidad grado 

1 

30-34.9 kg/m² 

Obesidad grado 

2  

35-39.9 kg/m² 

Obesidad grado 

3  

>40kg/m² 

Sospecha 

de 

cardioemb

olismo 

Migración de un 

émbolo proveniente de 

las cavidades cardíacas 

o del segmento 

proximal de la aorta 

torácica.  

 

Pacientes en 

quienes se 

encontró 

fibrilación 

auricular por 

electrocardiogra

ma  

Cualitativa Dicotómica 

Nominal 

Sí 

No 
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6.6 ANÁLISIS DE DATOS 
El análisis estadístico se llevará a cabo utilizando el Paquete Estadístico para Ciencias 

Sociales SPSS versión 25 para Mac.  

Se tomará como prevalencia:  número de pacientes en los que se evidenció trastorno en 

los niveles de lípidos considerados para diagnóstico de dislipidemia/ pacientes ingresados en el 

periodo de estudio.  

Se reportará frecuencia con porcentajes para las variables cualitativas.  

Se elaborarán tablas de frecuencia (absolutas y porcentaje) de cada una de las variables y 

se presentarán los datos en formas de tablas de contingencia y gráficos de barras.  

6.6.1 Métodos de recolección de datos 

Se decidió realizar el presente estudio de modo transversal, prolectivo, para asegurar que 

la obtención de datos se encuentre completa al momento de que el paciente esté aún 

hospitalizado.  Posterior a que el paciente es sometido a los protocolos establecidos para la 

atención hospitalaria con sospecha de cursar un EVC en el servicio de urgencias (estudios de 

imágenes tomográficas de cráneo simple, exploración neurológica con escala de NIHSS, estudio 

de laboratorio de control que incluye perfil de lípidos), y se confirme el diagnóstico de EVC de 

tipo isquémico,  se realizará un breve interrogatorio al paciente y/o familiar preguntando 

antecedentes de relevancia para el presente proyecto de investigación, se integrará a la hoja de 

recolección de datos (Apéndice 1).  

En la hoja de recolección de datos, se especificará si el paciente cuenta con criterios de 

inclusión, exclusión o eliminación del estudio. Se  realizará asignación de un número a la hoja de 

recolección de datos para facilitar identificación posterior. Se realizará base de datos en el 

programa SPSS para su posterior análisis estadístico.  
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7. LOGÍSTICA 

Recursos humanos: 

Asesor experto 

Asesor metodológico 

Tesista 

Inclusión de residentes de Medicina Interna y Médicos Internos de pregrado.  

Recursos materiales: 

Recursos propios del Hospital General de la Zona Norte de Puebla, que incluirá equipo de 

tomografía del hospital, equipo de laboratorio para procesamiento de química sanguínea que 

incluye determinación del perfil de lípidos.  

Material de papelería (hojas, bolígrafos, folder).  

Computadora personal del tesista.  

Impresora.  

Recursos financieros: 

Propios del tesista.  
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Cronograma de actividades: 

 2019 2020 2021 

    TIEMPO 

 

 

ACTIVIDAD 

AGO

SEP 

OCT

DIC 

ENE

MAR 

ABR 

JUN 

JUL 

SEP 

OCT 

DIC 
ENE FEB MAR ABR MAY 

Elaboración 

del protocolo 
       

    

Aprobación 

del protocolo 
       

    

Recolección de 

datos  
       

    

Análisis 

estadístico de 

los datos 

       

    

Discusión            

Conclusiones            
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8. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Al tratarse de un estudio observacional, no se realizará manipulación en el tratamiento del 

paciente que lo ponga en riesgo, utilizando información de los procedimientos de rutina durante 

la hospitalización, por lo que se consideraría únicamente los riesgos inherentes a la 

hospitalización de los sujetos y no del proceso de investigación. Por ser un estudio descriptivo, 

no es necesario la aplicación de consentimiento informado.  

Se realizará el estudio con apego a las normas bioéticas y en apego a las normas 

internacionales y nacionales.  
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9. RESULTADOS 
El periodo de estudio planeado se vio afectado tras la reconversión hospitalaria de esta 

unidad para atención a la COVID-19. Por tanto, el número de sujetos incluidos en el estudio fue 

menor que el esperado. Se presentaron dentro del periodo de agosto a diciembre de 2020, 22 

pacientes con diagnóstico de EVC isquémico con  NIHSS mayor a 1 punto y con imagen 

tomográfica compatible con proceso de isquemia cerebral. 

Se excluyó 1 paciente por criterio de edad, al ser inferior a 40 años. 

Se realizó la eliminación de 1 paciente, al haber presentado durante su internamiento 

sintomatología respiratoria y corroborar mediante reacción en cadena de la polimerasa con 

transcriptasa inversa (RT-PCR) con resultado positivo para SARS-CoV-2.  

Se incluyeron un total de 20 pacientes cumpliendo todos los criterios requeridos por el 

estudio.  

Se estudiaron a 20 pacientes en total, en cuanto al sexo en general, como podemos 

observar en la tabla 1, se encontró que las mujeres representaban el 50 % y los hombres el 50% 

como podemos observar en la tabla 1.  

Tabla 1 

 Sexo 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Mujer 10 50% 

Hombre 10 50% 

Total 20 100% 

 

En la tabla 2, se aprecia que el estudio encontró una mayor frecuencia de pacientes en el 

rango de 61 a 70 años, siendo este grupo el 35% del total de los afectados, seguido por el grupo 
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de mayor edad de 71 a 80 años con el 30% de los participantes. A su vez, el grupo con el menor 

número de participantes se encontró en el rango de 41 a 50 años con el 15% del total.  

Tabla 2 

Edad 

Edad Frecuencia Porcentaje 

41-50 años 3 15% 

51-60 años 4 20% 

61-70 años 7 35% 

71-80 años 6 30% 

Total 20 100% 

Se recabó información de las dos principales comorbilidades de relevancia para la 

enfermedad cerebrovascular, la diabetes tipo 2 y la hipertensión arterial sistémica, a su vez se 

tomaron en cuenta 4 categorías, para su agrupación en caso de coexistencia de ambas o su 

ausencia. De acuerdo con la concentración de datos, como podemos apreciar en la Gráfica 1,  se 

encontró una mayor frecuencia de pacientes con la coexistencia de ambas comorbilidades, 

representando el 35% del total.  

En segundo lugar, se encontró a la hipertensión arterial sistémica con 30% del total, 

siendo la comorbilidad en individual de mayor frecuencia. La diabetes tipo 2, como única 

comorbilidad considerada, representó el 10% del total, siendo de presentación la de menor 

frecuencia. Inicialmente, podemos considerar que el total de pacientes con hipertensión arterial 

sistémica corresponde al 65%, siendo la comorbilidad más frecuente en estos pacientes; además, 

la diabetes tipo 2 se encontraba prevalente en el 45% de los pacientes estudiados siendo la 



 35 

segunda comorbilidad en frecuencia. Es de relevancia, que el 25% de la muestra, no presentaba 

ninguna comorbilidad al momento de presentar el EVC.  

Gráfica 1.  

Comorbilidades 

 

 

Se concentraron los IMC en los 5 grupos previamente mencionados, ya que ningún 

paciente se presentó con bajo peso. En la gráfica 2, podemos observar que la mayor frecuencia se 

encontró en el rango de peso de obesidad grado 1 con el 35% del total. La menor frecuencia 

corresponde a la obesidad grado 3, con el 5%. No obstante, podemos encontrar que el 50% de los 

pacientes se encontró con obesidad, en cualquiera de sus grados. Únicamente se encontró un 

20% de los pacientes con peso normal. 
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Gráfica 2.  

Distribución de peso de acuerdo a índice de masa corporal 

 

Se tomó como único criterio de sospecha de cardioembolismo la existencia de fibrilación 

auricular mediante electrocardiograma, al no contar con recurso de ecocardiograma. De estos se 

encontró únicamente el 15% de los pacientes con sospecha de que el EVC isquémico, fuese de 

origen cardioembólico como podemos apreciar en la gráfica.  

Gráfica 3 

Sospecha de cardioembolismo.
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Tomando como punto de corte niveles superiores a 70 mg/dl de LDL sérico, para 

determinar dislipidemia dependiente de colesterol LDL. Podemos observar en la gráfica 4, que el 

80% del total de los pacientes se encontró con niveles de colesterol LDL superiores a 70 mg/dl, 

siendo estos compatibles con dislipidemia de tipo hipercolesterolemia dependiente de LDL.  

Gráfica 4.  

Distribución de los niveles séricos de colesterol LDL.  

 

En los valores séricos de colesterol HDL, se tomó un valor de corte distinto para hombres 

y mujeres de acuerdo con la literatura internacional.  

En cuanto al grupo de hombres, tomando como punto de corte < 40 mg/dl para 

determinar dislipidemia dependiente de colesterol HDL (hipo alfa lipoproteinemia), se encontró 
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Tomando en cuenta al 100% de la población estudiada, el 75% presentó dislipidemia de 

tipo hipoalfalipoproteinemia, descrito como niveles de colesterol HDL bajos, podemos apreciar 

su distribución en la gráfica 5.  

Gráfica 5 

Distribución de niveles séricos de colesterol HDL 
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triglicéridos. Observamos que solo el 35% de los participantes se encontró prevalencia de 
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Gráfica 6 

Distribución de niveles séricos de triglicéridos 

 

En la tabla 3, se contrastan a los niveles séricos de colesterol LDL con el grupo de edad. 

Entre estos resultados, destaca con el mayor porcentaje de pacientes con dislipidemia 

dependiente de colesterol LDL en el grupo de 61 a 70 años, representando un 30% respecto del 

total, seguido el grupo de 71 a 80 años, representando un 25%. En menor proporción  de 

hipercolesterolemia de tipo LDL encontramos al grupo de 51 a 60 años.  

Tabla 3 

Tabla cruzada dislipidemia LDL/ Edad 

Grupo de edad LDL < 70 

mg/dl 

LDL > ó = 70 

mg/dl 

%  de LDL < 

70 mg/dl 

% de LDL> ó 

= 70 mg/dl 

Total 

41-50 años 0 3 0% 15% 3 

51-60 2 2 10% 10% 4 

61-70 1 6 5% 30% 7 

71-80 1 5 5% 25% 6 

Total 4 16 20% 80% 20 
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En la tabla 4, podemos apreciar que la dislipidemia tipo HDL (hipoalfalipoproteinemia), 

se encuentra en mayor proporción en general, para el grupo de 61 a 70 años, representando el 

25% de los pacientes, tomando en cuenta ambos sexos. En hombres, se encuentra una mayor 

proporción de esta dislipidemia en los grupos de 51 a 61 y 61 a 70 años, ambos con un 10% 

respecto al total. En mujeres, el grupo con la mayor proporción de dislipidemia se registró en el 

grupo de 71 a 80 años, representando el 20%; cobró notoriedad el incremento en el porcentaje de 

la prevalencia de esta dislipidemia al incrementar la edad de los participantes.  

Tabla 4 

Tabla cruzada dislipidemia HDL/Edad 

Grupo 

de 

Edad  

HDL 

< 40 

mg/dl 

(H)  

HDL

> ó = 

40 

mg/dl  

(H) 

HDL <50 

mg/dl 

(M) 

HDL

>50 

mg/dl 

(M) 

HDL%  

< 40 

mg/dl 

(H) 

HDL % 

> ó = 40 

mg/dl 

(H) 

HDL 

% 

<50 

mg/dl 

(M) 

HDL 

% 

>50 

mg/dl  

(M) 

Total 

41-50 

años 

1 1 1 0 5% 5% 5% 0% 3 

51-60 

años 

2 0 2 0 10% 0% 10% 0% 4 

61-70 

años 

2 2 3 0 10% 10% 15% 0% 7 

71-80 

años 

0 2 4 0 0% 10% 20% 0% 6 

Total 5 5 10 0 25% 25% 50% 0% 20 
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En el caso de los niveles de triglicéridos y su distribución por grupo etáreo, descrita en la 

tabla 5, destaca que el grupo con mayor porcentaje de hipertrigliceridemia, se encontró en el 

grupo más joven, de 41 a 50 años con un 15%. Ningún participante de este grupo se encontró con 

un nivel de triglicéridos en rango normal. Destaca que el mayor porcentaje de nivel de 

triglicéridos en rango normal, se encontró en el grupo de 61 a 70 años, con un 30% del total.  

Tabla 5 

Tabla cruzada dislipidemia triglicéridos/Edad  

 Nivel sérico triglicéridos % Nivel sérico de 

triglicéridos 

Total 

Edad < 150 mg/dl > ò = a 150 

mg/dl 

% < 150 

mg/dl 

%> ò = a 

150 mg/dl 

 

41-50 0 3 0% 15% 3 

51-60 2 2 10% 10% 4 

61-70 6 1 30% 5% 7 

71-80 5 1 25% 5% 6 

Total 13 7 65% 35% 20 
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En la grafica 7, podemos apreciar la distribución de los niveles de colesterol LDL 

respecto al sexo. Se encontró una mayor porcentaje de participantes con niveles séricos de 

colesterol LDL correspondientes con dislipidemia dentro del grupo de hombres, representando al 

45% del total de los casos, siendo el 90% solo del grupo de hombres. En el grupo de mujeres, 

podemos encontrar que el 35% del total cursó con esta dislipidemia, representando el 70% del 

grupo de mujeres.  

Gráfica 7 

Distribución niveles séricos de colesterol LDL y sexo.  
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En la gráfica 8, se describe los niveles de triglicéridos y su distribución por sexo. 

Encontramos que en el grupo de mujeres, se encontró mayor prevalencia de niveles séricos 

normales de triglicéridos, representando el 30% del total, encontrando a un 60% de las mujeres 

sin dislipidemia de tipo hipertrigliceridemia. En el caso de los hombres, con una proporción 

similar, en la que el 35% del total se encontró con niveles séricos dentro de rangos normales, 

siendo el 70% del grupo de hombres, sin dislipidemia de tipo hipertrigliceridemia.  

Gráfica 8.  

Distribución niveles séricos de triglicéridos y sexo.  
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Tomando como punto de partida las comorbilidades y los niveles de colesterol LDL, 

encontramos una mayor frecuencia de hipercolesterolemia LDL en el grupo de ambas 

comorbilidades con un 30% del total, tomando en cuenta a las comorbilidades de manera 

individual, se posicionó como la más frecuente esta dislipidemia en pacientes con hipertensión 

arterial sistémica con el 55% del total, como lo podemos apreciar en la gráfica 9.    

Gráfica 9 

Nivel sérico de LDL y frecuencia de comorbilidades 

 

 

En la tabla 6, podemos observar que en los niveles séricos de colesterol HDL por debajo 

del nivel de corte tanto para los hombres como para mujeres, tuvo la misma frecuencia para los 

sujetos que tenían ambas comorbilidades y el grupo sin ninguna comorbilidad con el 10% y 15% 

respectivamente. Tomando en cuenta al total de los pacientes estudiados, en el grupo que 

presentó ambas comorbilidades, se presentó la mayor frecuencia de dislipidemia HDL, con un 

25%. 
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De los pacientes que presentaron la dislipidemia, se encontró una frecuencia del 33.3 % 

en el grupo que presentaba ambas comorbilidades, sin embargo, se encontró una frecuencia de 

hipertensión arterial sistémica en un 53% de los pacientes con esta dislipidemia, al considerar la 

totalidad de pacientes afectados considerando a los del grupo que presentaron ambas 

comorbilidades, siendo esta la comorbilidad con mayor frecuencia dentro de la presentada en 

esta dislipidemia, inclusive también en ambos sexos.   

Tabla 6.  

Tabla cruzada dislipidemia HDL/ comorbilidad 

Nivel sérico 

de HDL por 

sexo 

% Hipertensión 

arterial 

sistémica 

%Diabetes %Ambos %Ninguno Total 

< 40 mg/dl 

(H) 

5% 0% 10% 10% 25% 

> ó = 40 

mg/dl (H) 

15% 0% 10% 0% 25% 

<50 mg/dl 

(M) 

10% 10% 15% 15% 50% 

Total 30% 10% 35% 25% 100% 

 

En los pacientes estudiados, en su mayoría se encontraban con niveles séricos de 

triglicéridos en rangos normales, sin embargo dentro del grupo con hipertrigliceridemia, destaca 

una menor proporción en el grupo de pacientes con diabetes, como se expresa en la gráfica 10. 

No obstante, al considerar el total de hipertensión  y diabetes incluidos tanto en su presentación 
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individual como en su coexistencia, la comorbilidad predominante por frecuencia es la 

hipertensión arterial sistémica. 

Gráfica 10 

Nivel de Triglicéridos y frecuencia de comorbilidades 
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10. DISCUSIÓN 
En los últimos 30 años, han sido descritos ampliamente estudios de prevalencia de 

dislipidemias en grandes poblaciones, son pocos los que se han realizado en una población tan 

específica como en los pacientes que han cursado un EVC isquémico, además de encontrarse 

pocos datos en estudios nacionales, por lo que el principal contraste de los datos, es de acuerdo 

con la prevalencia de las dislipidemias en población abierta.  

De acuerdo con los resultados de este estudio, podemos encontrar que el mayor grupo 

afectado se encontró dentro del rango de 61 a 70 años; corresponde con estadisticas nacionales, 

en las cuales la media de esos casos fue de 65 años, por lo que coincide con el grueso de la 

población nacional afectada (Ramírez Alvarado & Téllez Alanís, 2016).  

Al ser conocido el papel de los lípidos tales como la hipercolesterolemia LDL, 

hipertrigliceridemia y niveles bajos de colesterol HDL como factor de riesgo cardiovascular, 

pese a ser equiparable al riesgo cerebrovascular, se consideró esa importancia para este estudio, 

tomando en cuenta las frecuencias de las dislipidemias en esta población seleccionada; no 

obstante, no se realizaron medidas de asociación para determinarlos como factores de riesgo al 

no ser parte de los objetivos de este estudio, además de limitarse a ser un estudio tanto 

observacional y descriptivo.  

Uno de los datos de mayor relevancia fue el obtenido en las determinaciones de la 

dislipidemia por hiperlipidemia de colesterol LDL, ya que se encontró en un 80% del total de la 

población estudiada, siendo esta la de mayor prevalencia, destacando además, afectar al 100% de 

los hombres. Por edad, fue predominante en la población de 61 a 70 años, misma que fue 

encontrada como la de mayor presentación en el EVC isquémico, con una mayor frecuencia en 

pacientes con hipertensión arterial. 
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Respecto a los hallazgos observados en los niveles séricos bajos de colesterol HDL, el 

75% de los pacientes cursó con esta dislipidemia, resultando en la segunda más frecuente en 

nuestra población. Destaca que en el 100% de las mujeres fue encontrada esta dislipidemia. Este 

hecho resalta al tener documentado el EVC isquémico como la segunda causa más común de 

muerte por enfermedad cardiovascular en mujeres en todo el mundo (Vogel et al., 2021), lo que 

ha estado llevando a realizar diversas campañas para reducir el riesgo cardiovascular en mujeres.  

Encuestas realizadas en población mexicana (ENSA 2000), y de la Sociedad Mexicana de 

Cardiología, en mujeres se ha mostrado prevalencia ligeramente mayor que en hombres en 

hipercolesterolemia LDL,  33.2% de las mujeres encuestadas declararon ser menopáusicas y en 

este grupo, la prevalencia de dislipidemia dependiente de colesderol HDL se incrementó en 

forma significativa a 59.7% y tuvo relación directa con el IMC y la diabetes mellitus tipo 2 (Abel 

et al., 2020), esto de acuerdo a la población general,  difiriendo de nuestros datos relativamente, 

en el que podemos observar la principal afección en los niveles de colesterol LDL se encontraron 

en hombres, además de tomar puntos de corte diferentes.  

En otros estudios internacionales, la asociación entre las concentraciones de colesterol 

total y colesterol LDL y muerte por cardiopatía coronaria es menos frecuente en mujeres que en 

hombres; las concentraciones plasmáticas de colesterol HDL son generalmente un mejor 

predictor de mortalidad cardiovascular en mujeres (Collins et al., 2016), del cual se podría 

relacionar con las mismas causas cerebrovasculares. Estos hallazgos corresponden a lo 

encontrado en diversas literaturas en las que se cumple con niveles séricos de LDL elevados y 

HDL elevados asociados a enfermedad cardiovascular y cerebrovascular (Zhao et al., 2018).  

En la población del presente estudio, se consiguió encontrar que la mayoría de ellos, se 

encontró con niveles séricos dentro de rangos normales de triglicéridos, siendo la dislipidemia 
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menos frecuente. No obstante, se puede observar que es la dislipidemia más frecuente dentro del 

grupo estudiado más joven. Los triglicéridos elevados pueden ser un factor de riesgo 

independiente de mortalidad por cardiopatía coronaria en mujeres, particularmente en mujeres 

con concentraciones bajas de colesterol HDL (Collins et al., 2016). 

Es ampliamente conocida la asociación de comorbilidades como hipertensión arterial 

sistémica y diabetes, como parte de los principales factores de riesgo tanto cardiovascular como 

cerebrovascular. Dentro de las estadísticas se observó que la mayor frecuencia de las 

comorbilidades asociadas se encontró en los pacientes que cursan con las 2 comorbilidades 

consideradas, la diabetes tipo 2 e hipertensión arterial sistémica. Teniendo cierta similitud con la 

prevalencia para la población adulta en México, en el que se encuentra a la hipertensión con el 

30% de prevalencia y la diabetes tipo 2 en el 10% (Abel et al., 2020). Sin embargo, los pacientes 

con mayor frecuencia de comorbilidad se encontrarán con hipertensión arterial con un 65% si se 

considera tanto de forma individual como la asociada con diabetes tipo 2, por lo que hay una 

prevalencia superior a la documentada en la población nacional.  

La obesidad es conocida como un factor de riesgo que se ha encontrado en incremento y 

es de relevancia en nuestra población al ser considerada por su prevalencia un problema de salud 

pública nacional; de acuerdo con los resultados de la ENEC-93 demuestran que la prevalencia de 

las dislipidemias es significativamente mayor en las personas con obesidad o sobrepeso que en el 

resto de la población (Abel et al., 2020).  Se tiene registro en México de una prevalencia del 

24.4% de obesidad, en esta investigación, la mayoría de la población estudiada cursaba con 

obesidad tipo I con un 35%, considerando a la obesidad en cualquiera de sus grados, el 50% 

cursó con obesidad, superando al doble la prevalencia en población general.  
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Una de nuestras variables confusas a considerar fue la sospecha de cardioembolismo. 

Diversos estudios en México, han  encontrado que dentro de los eventos cerebrovasculares 

isquémicos, se considera al 11% de tipo embólico (Ramírez Alvarado & Téllez Alanís, 2016).  

Clásicamente, los EVC cardioembólicos se presentan con la aparición repentina de déficits 

neurológicos severos al inicio del cuadro clínico. Sus principales causas son la fibrilación 

auricular, falla cardiaca sistólica, infarto miocárdico reciente, endocarditis infecciosa y válvulas 

prostéticas.  En el caso del cardioembolismo, se reconoce que pueden coexistir múltiples factores 

de riesgo potenciales y dificultan la determinación de la causa subyacente de EVC (Shantanam, 

2018). En  la población estudiada, encontramos que sólo el 15 % de los pacientes cursó con 

sospecha de cardioembolismo, frecuencia un poco superior a la reportada en estadísticas 

nacionales. Esto tuvo como limitante no contar con la posibilidad de confirmar fibrilación 

auricular o trombos intracavitarios por ecocardiograma al no tenerlo disponible en nuestra unidad 

hospitalaria.   
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11. CONCLUSIONES 
En el presente estudio que contempló a 20 pacientes con EVC isquémico en el periodo de 

agosto a diciembre de 2020, ingresados al servicio de Medicina Interna del Hospital General de 

la Zona Norte de Puebla, de los cuales se concluye que el grupo de edad con mayor prevalencia 

de dislipidemia se encontró en el de 61 a 70 años, siendo la dislipidemia asociada a 

hipercolesterolemia LDL. En el grupo más jóven de 41 a 50 años, se encontró más prevalente la 

dislipidemia por hipertrigliceridemia.  

La hipertensión arterial sistémica se presentó como la comorbilidad más frecuente en la 

población con cualquier dislipidemia, destacando una mayor prevalencia en pacientes con las dos 

comorbilidades consideradas, coexistencia de hipertensión arterial sistémica y diabetes tipo 2.  

En la mitad de los pacientes estudiados se encontró con IMC correspondiente con algún 

grado de obesidad, siendo la obesidad el IMC más frecuente en pacientes con dislipidemia.  

La dislipidemia con mayor prevalencia en los pacientes ingresados al servicio de 

Medicina Interna del Hospital General de la Zona Norte de Puebla con diagnóstico de Evento 

cerebral vascular de tipo isquémico, fue la dislipidemia por colesterol LDL elevado. 

La segunda dislipidemia de mayor prevalencia fue la dislipidemia asociada a colesterol 

HDL bajo, prevaleciendo en todas las mujeres con EVC isquémico. La dislipidemia por 

hipertrigliceridemia fue la menos frecuente entre la población estudiada.  

 

 

 

 

 



 52 

12. LIMITACIONES  
El periodo de estudio planeado se vio afectado tras la reconversión hospitalaria de 

manera total de esta unidad para atención a la COVID-19 en diciembre de 2020. Por tanto, el 

número de sujetos incluidos en el estudio fue menor que el esperado al acortar el periodo de 

estudio planeado. 
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APÉNDICE  
Hoja de recolección de datos 
 

Protocolo de investigación: Prevalencia de las dislipidemias en pacientes con evento cerebral 
vascular isquémico.  
 

Fecha:_______________ 

Expediente:_________________ 

 

Edad: _____________                    Sexo: _____________ 

Puntaje en escala de NIHSS:_______ 

Evidencia de isquemia cerebral por estudio tomográfico:________ 

Territorio afectado:_____________________________ 

Sospecha de cardioembolismo:_________ 

IMC: _____________ 

 

Nivel sérico de Colesterol total:______ mg/dl 

Nivel sérico de Colesterol LDL:______ mg/dl 

Nivel sérico de Colesterol HDL:______ mg/dl 

Nivel sérico de triglicéridos:__________ mg/dl 

 

Evento cerebrovascular isquémico previo:   Si:____   No:____      

Evento cerebrovascular hemorrágico previo:   Si: ____   No: ____ 

Tratamiento previo con estatinas: Si: ____ No: ____ 

 

Comorbilidad: Si: ___ Diabetes :_____.  Hipertensión:_______ 

                         No:___ 

 

Diagnóstico de ingreso COVID-19: Si: ___ No: ___ 

 

Desarrollo de COVID -19 durante internamiento: Si: ___ No: _____ 

 

 

Inclusión en estudio:_____________ 

Exclusión del estudio:_____________ 

Eliminación del estudio:___________ 
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